RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : ,
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

ractere personnel.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a on des personnes physiques a I'egard du traitement des données
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Déclaration de Maladie : N2 S19-1n18363
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Nom & Prenom

Adresse g Q‘

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A
Nometprénomdumalade :.............cooeoemieeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeenn.
Lien de parenté : (O Luimeme

Natiirade la malatie v ssermernumnnnsaninnrss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ré\-qengnement.s sous-ph confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ™, ..r"
s~ ¥, J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia??@seme declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre gque le médecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
SY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsitherapeute
= \Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spéciaiiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acle de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses
POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement

st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

tes répétés en plusieurs séances ou actes
paux comportant un ou plusieurs échelonnes
s le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence echappant a la procedure d'entente préalable, 'intéresse doit
benir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Nom & Prénom
du patient : ..........

Lien de parenté avec I'adhesent : Adherent

Date de la premiére visite du rnedecm

R ke
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Nature de la maladie : ..

 VOLET ADHERENT
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Nom du patient : o/, a,dtc?u
Date de dépdt : AY //’0 I
Montant engagé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Dates des Natures des Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin

Nombre et
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

~ EXECUTION DES ORDONNANCE:

Cachet du Pharmacien Date

ou du Fournisseur Moq;arfc{g ip Pacture

W EVRV.Z) | IO .

AU G

' Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant des

bate Dé5|ghali0n des :
Honoraires

Ceefficients

FoIVA SR ¥ oPYTTW

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature
du praticicn Soins AM PC IM 1V

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des s

.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

Traitées Soins Coticient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Creéation, remont, adjonction) gé-\I;IESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E]
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ANTIPSYCHOTIQUE NEUROLEPTIQUE BENZAMIDE.

(N : Systéme Nerveux)

Indications:

Eh;z I'aldulte : Traitement symptomatique de courte durée de I'anxiété en cas d' des thérapeutiques
abituelles.

Chez I'enfant (de plus de 6 ans) : Troubles graves du comportement (agitation, automutilations, stéréotypies),

notamment dans le cadre des syndromes autistiques.

CONTRE- INDICATIONS

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants :

- allergie au sulpiride ou a I'un des constituants de la gélule,

- phéochromocytome, connu ou suspecté.

- en association avec les antiparkinsoniens dopaminergiques.

fe Imédicamem NE DOIT GENERALEMENT PAS étre utilisé, sauf avis contraire de votre médecin, pendant

‘allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

En cas d'apparition de figvre inexpliquée, de paleur ou de forte transpiration, il est impératif d'alerter immédiate-

ment un médecin ou un service d’urgence.

Afin de dépister un éventuel trouble cardiaque, vatre médecin pourra étre amené & vous faire pratiquer un

électrocardiogramme.

Chez I'enfant, un suivi médical régulier est indispensable, La prise de comprimé ou de gélule est contre- indiquée

chez |'enfant avant 6 ans car il peut avaler de travers et s'étouffer.

En raison de présence de lactose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en cas de galactosémie, de syndrome de

malabsorption de glucose et du galactose ou de déficit en lactase.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Afin que votre médecin puisse adapter la posologie et/ ou la surveillance de votre traitement :

Il est nécessaire de le prévenir en cas de :

- maladie cardiaque,

- maladie de Parkinson,

- insuffisance rénale,

- antécédents de convulsions (ancienne ou récente), épilepsie.

La prise de boissons alcoalisées est fortement déconseillée pendant |a durée du traitement.

EN CAS DE DOUTE NA PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS IL  FAUT SIGNALER

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
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T T 140 mg
SRadis NOIF L.vveeee e e 75 mg
“ANIS BLOIlE oo e 75 mg
oL 7o 2 | (o T T 30 mg

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

* Régulation du volume et de la fréquence des selles
® Réduction des gaz

* Ballonnement et pesanteur abdominale

e Active le péristaltisme

* Améliore le confort intestinal

e Stimule le transit intestinal

* Combat les fermentations intestinales

e Favorise un transit régulier

CONSEILS D’UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

* Ce produit est déconseillé aux femmes enceintes ou qui allaitent
sans avis médical.

® A conserver dans un endroit sec et frais.

* Sans ingrédient d’origine animale, sans gluten, sans gélatine.

PRESENTATION :
Boite de 15 gélules.

LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES
FORTE PHARMA
“Le Patio Palace" - 41 - Av. Hector ofto
98000 - MONACO



ORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
0 mg comprimeés pelliculés : boite contenant un blister
r 12 comprimés.

ULAIRE DE CAUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE
PRODUCTEUR

FA WASSERMANN S.p.A.

Enrico Fermi, 1

nno (Pe¥cara), Italie
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DENOMINATION DU MEDICAMENT
NORMIX® 200 mg comprimeés pelliculés

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antibiotiques, antimicrobiens intestinals

INDICATIONS
- Infections intestinales aigues et chroniques soutenues par
des bactéries Gram-positives et Gram-négatives, syndrome
diarrhéique.
Diarrhée provoquée par un équilibre altéré de la flore
microbienne (diarrhée estivale diarrhée du voyageur,

entérocolite).
- Prophylaxie pré et postopératoire des complications
infectieuses dans les interventions chirurgicales du tractus
gastro-intestinal.
- Traitement adjuvant des hyperammoniémies.

CONTRE-INDICATIONS
Hypersensibilité a la substance active, aux rifamycines ou al
autres excipients.
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cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice :

acien, Ceci s'af
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1. Qu'est-ce que MeteoSpasmyl®, capsule molle et dans
uels cas est-il utilisé?
. Quelles sont les informations & connaitre avant de
rendre Me:eoSpasmwA‘. capsule molle?
. Comment prendre MeteoSpasmyl*, capsule molle?
4. Quels sont les effets indésirables éventuels?
5. Comment conserver MeteoSpasmyl®, capsule molle?
6. Informations supplémentaires.

1. QUEST-CE  QUE MeteoSpasmyl’, capsule
molle ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

WWTROPE | ANTIFLATU-

LENT
(A : appareil digestif et métabolisme)

Ea m&.ﬁlcament est |ng| ug dans le traitement symptoma-

tique des douleurs digestives avec ballonnements.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A
CONNAITRE AVANT DE PRENDRE MeteoS-
myl®, capsule molle?

T 2 JOT B

Capsule molle

METEQOSPASMYL® B 20 caps molles

[+ T

i g Alvérine citrate 80 mg / Siméticone 300 mg

s 7Y P.P.V. :40,40 DH

88 Distribué par COOPER PHARMA Istration ;

e 41,rue lu?llllilmll)limriliuculrhlllnu s repas ou au moment des douleurs.

Ll B lus de MeteoSpasmyl®, ule
I3 5 -~ “u e H "“!l’ : Llfﬂez di : consultg: immédi‘a:?g:\enl
& _j 3.9 re pharmacien.
¥ o b 1 prendre MeteoSpasmyl®, capsule
. 9 == aidalyn s 20 Aple
5 s = ,JL iosa double pour compenser la dose
s de prendre.

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

Comme tout les médicaments, ce médicament peut
provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent
Eas systématiquement chez tout le monde.

es effets indésirables suivants, trés rares, ont été
rapportés :
* urticaire, cedéme laryngé, choc,
+ atteinte du foie régressive a I'arrét du traitement.

Déclaration des effets secondaires

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en @ votre medecin ou volre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice.

Vous pouvez également déclarer les effets indésirables
directement” via le systéme ntaional de décalaration :
Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des
Produits de Santé (ANSM).

Site Internet : www.ansm.sante.fr

En signalant les effets indésirables, vous contribuez &
fournir  davantage d'informations sur la sécurité du
médicament.

5. COMMENT CONSERVER MeteoSpasmyl’,
capsule molle ?

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
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o SCANNER MULTIBARETTES
* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

o ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

e SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE -
 PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

o RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

¢ RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.| .

* RADIO-PHOTO
- P

Casablanca, le 16/10/2019
Mme DAFRALLAH NADIA
DR.LAMHAOUAR

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie de taille normale, de contours réguliers, homogéne
sans lésion focale en son sein.

Vésicule biliaire librea paroi fine.

Voie biliaire principale et tronc porte de calibre normal.
Absence de dilatation des voies biliaires intra-hépatigues.
Rate, pancréas et rein gauche d’aspect échographique
normal.

Présence d'un petit nodule hyperéchogene au niveau du
cortex rénal et médio-rénal droit, mesure 7 mm, sans céne
d’'ombre.

Rein droit d’aspect normal par ailleurs.

Absence d’adénopathie profonde.

Absence d'épanchement péritonéal.

AU TOTAL :

Présence d’un petit nodule cortical rénal droit
hyperéchogene faisant évoquer en premier un

angiomyolipome.

PR GHARBI A.

Avec mes amicales salutations

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tel.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie
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* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

e ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

 RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

*» OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
- _/

Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca, le 16/10/2019

Facture N° 10173/2019

INPE 090062985

Nom patient : DAFRALLAH NADIA
Examen(s) réalisé(s) :

ECHO ABDOMINALE:

Montant : CINQ CENTS (500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DIRHAMS
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